MODELLO PRENOTAZIONE PER CORSO 2010 SPECIALISTI AMBULATORIALI.

SERVIZIO FAP ASL NA 1 Centro

Fax 081/2549125

Il Sottoscritto 

Cognome ………………………………………………………. Nome ……………………………...

luogo di nascita …………………………………data di nascita……………………………………..

residente  a ……………………………………….. cap ………… via …………………………...…

telefono abitazione………………………… telefono cellulare……………………………..………...

indirizzo di posta elettronica (si prega scrivere a macchina) ………………………………………….

Medico-Chirurgo in servizio presso………………………………………………………….……...

Branca …………………………………………Codice fiscale ………………………...…………….

 Biologo ambulatoriale in servizio presso………………………Codice fiscale……………………

 Psicologo ambulatoriale in servizio presso…………………….Codice fiscale……………………
chiede di essere iscritto al corso di formazione dal titolo: 

NUOVE NORMATIVE IN TEMA DI SALUTE E SICUREZZA SUI LUOGHI DI LAVORO
dichiarando il seguente ordine di preferenza delle SEDI previste per il corso: 

1 __________________________________________________________

2 ___________________________________________________________

3 ___________________________________________________________

dichiarando il seguente ordine di preferenze per le DATE previste per il corso:

1 ________________

2 ________________

3 ________________

4 ________________

5 _________________

Consenso per il trattamento dei dati sensibili

Il sottoscritto ……………………………………………………………….. dichiara espressamente di aver ricevuto l’informativa prevista dall’art.13 del D.Lgs. 196 del 2003 (Codice in materia di protezione dei dati personali)  e dunque di conoscere le modalità e le finalità del trattamento dei dati, inoltre dichiara di essere a conoscenza dei diritti riconosciuti dall’art. 7 del D.Lgs. 196/03 ed esprime, pertanto, il consenso per il trattamento dei propri dati personali e sensibili.

Data………………..




Firma …………………………….
Napoli









Firma

